ADRESSE FACHSTUDIO/STEMPELBEREICH

NBIM

NaiLs BeauTy & More

SICHERHEITSCHECKLISTE CV19 Datum

kosmetische Behandlungen / Permanent Make Up / kosmetische FuBBpflege / Nagelmodellage

Im Interesse des Kunden wird um folgende personliche Auskunft gebeten:
Diese Informationen sind fiir lhre Sicherheit im Falle einer Nachverfolgung einer Coronavirus-Erkrankung und dient lhrer und der Sicherheit ande-
rer Menschen. Diese Daten werden von uns vertraulich behandelt. Wir bitten Sie, das folgende Dokument mit Bedacht genauestens auszufiillen.

Name Vorname

Stral3e PLZ Ort

Telefon privat Telefon geschaftlich
Geburtsdatum E-Mail

Die Kundin/der Kunde versichert, dass Sie/Er zum Zeitpunkt der Behandlung gesund ist, keinen Alkohol und keine
Drogen konsumiert hat. Folgende Gesundheitsfragen sind maBgebend fiir die darauf folgende Behandlung.

Fihlen Sie sich gesund? [ lja [ ]nein
Waren Sie in den letzten Wochen krank? (Schnupfen, Husten, Fieber, usw.) [lja [ ]nein
Sind Sie in letzter Zeit an einer Lungenkrankheit erkrankt? [lja [ Inein
Hatten Sie Kontakt mit einem positiv getesteten Coronavirus-Patienten? [ lja [ Inein

Wenn ja, wann?

Sind Sie selbst am Coronavirus erkrankt? [ lja [ ]nein
Wenn ja, seit wann?

Gehoren Sie zu einer Risikogruppe! (Alter liber 65, Atemwegserkrankung,Vorerkrankung)
Wenn ja, zu welcher?
Bitte nehmen Sie mit Ihrem Arzt und spater mit der Geschaftsleitung Kontakt auf,
damit wir wissen, dass der Arzt mit der Behandlung einverstanden ist.

Waren Sie schon in Selbstisolation/Quarantane? [ lja [ Inein

Sonstige Punkte:

[ ] Einnahme von Medikamenten [ ] Diabetiker [ ] Lungenkrankheit [ ] Bluthochdruck

[ ] Herzschrittmacher [ ]iiber 65 Jahre [ ] Allergiker (gegen was?)

LIHIV Infiziert [ ] Hepatitis [ ] Krebs (Blutwerte) [ ] Herpes Simplex (Fieberblasen)
[_]Sind Sie schwanger []Stillen Sie zurzeit [l Immunschwache/Autoimmunkrankheit

[ ]Sonstige Krankheiten bzw.Vorerkrankungen, die noch nicht aufgelistet wurden?

Trifft einer dieser Punkte zu, bitten wir Sie lhren Arzt zu konsultieren. Sollten Informationen an unser Fachinstitut fiir Kosmetik vor-
enthalten werden, die zur Gefihrdung des Kunden oder des Fachpersonals fiithren, konnen rechtliche Schritte eingeleitet werden.

Angaben lhres Vertrauensarztes: Name: Telefon:

Der Kunde trigt eine Maske, reinigt/desinfiziert sich die Hinde mit Seife/Desinfektionsmittel, dann erst wird die Kosmetikliege besucht und Ihre Behandlung kann starten. Bitte halten Sie
Abstand zu unseren anderen Kunden. Der Kunde bestitigt, dass Sie/Er die MaBnahmencheckliste CV19 gelesen und verstanden hat und diese auch befolgt.

Der Kunde ist mit der Behandlung einverstanden und wurde iiber den Ablauf und die HygienemaBnahmen vor, wiahrend und nach der Behandlung vollstindig aufgeklart.
Die Behandlung erfolgt auf eigenes Risiko.

Wir bedanken uns fiir Ihr Vertrauen und Ihre Mithilfe und wiinschen Ihnen eine angenehme Behandlung bei uns.

Ort Datum Unterschrift Kundin Unterschrift
Stylistin / Fachkosmetikerin

Eine Haftung fiir die Richtigkeit, Vollstindigkeit und Aktualitit dieses Dokumentes kann trotz sorgfaltiger Priifung nicht iibernommen werden. AKZENT direct GmbH, Zum Wartturm 3,
63571 Gelnhausen/ GERMANY iibernimmt keinerlei Haftung fiir eventuelle Schiden oder Konsequenzen, die durch die direkte oder indirekte Nutzung der angebotenen Inhalte entstehen.
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